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A pesquisa teve por objetivo investigar o perfil epidemiológico do Hipotireoidismo 
na Gestação na cidade de Palmas-TO. Trata-se de um estudo descritivo e exploratório do 
tipo documental, com abordagem quantitativa, realizado na Maternidade Pública e no 
Centro de Saúde Sexual e Reprodutiva. Analisaram-se 15 prontuários de mulheres 
portadoras do hipotireoidismo, sendo onze no Hospital e Maternidade Dona Regina e 
quatro no Centro de Saúde Sexual e Reprodutivo. A idade materna média foi de 29 anos; a 
idade gestacional média, de 16,3 anos; o número de gestações anteriores foi identificado 
em 9 prontuários; o local de residência foi encontrado em 3 prontuários e moravam na 
zona urbana; o histórico pessoal da doença contempla 14 indivíduos; história familiar, em 
apenas 1 prontuário houve registro; a história de abortos contempla 5; casos de 
prematuridade, não foram encontrados registros nos prontuários investigados; para o 
tratamento de infertilidade, em apenas 1 prontuário foi observado o registro; com relação à 
historia de bócio/nódulo, obteve-se 2 registros; cirurgia anterior, não foram encontrados 
registros; a reposição hormonal ocorreu em 4 gestantes. Com relação aos exames repetidos 
durante a gestação, obteve-se 11 registros nos prontuários. Conclui-se que o 
acompanhamento se deu de forma pontual com intervenções pertinentes, entretanto, é 
preciso melhorar a qualidade dos registros nos prontuários, uma vez que informações não 


















 The research aimed to investigate the epidemiological profile of 
Hypothyroidism in Pregnancy in the city of Palmas-TO. This is a descriptive and 
exploratory study of documentary type, with quantitative approach, carried out at the 
Public Maternity and at the Center of Sexual and Reproductive Health. The analysis 
comprised 15 medical records of women with hypothyroidism, of these, eleven at the 
Maternity and four at the Center of Sexual and Reproductive Health (CSRH). The average 
maternal age was 30.2 years; the average gestational age was 16.3 years; the number of 
previous pregnancies was identified in 9 records; place of residence was found in 3 records 
and lived in urban areas; the disease personal history comprises 14 individuals; the history 
family in just 1 records were recorded; the history of abortions comprises 5; cases of 
prematurity, was not found records in medical charts; for the treatment of infertility in only 
1 records noted the record; regarding the history of goiter / lump, there was obtained 2 
registers; previous surgery, was not found records; hormone replacement occurred in 4 
pregnant women. Regarding the repeated examinations during pregnancy, it was obtained 
one case in the medical records. We conclude that monitoring occurred in a timely manner 
with pertinent interventions; however, it is necessary to improve the quality of the medical 
records, since that unfilled information hindered the understanding of the prognosis of 
women under high risk prenatal. 
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Nos últimos anos, observa-se que o estudo das disfunções tireoidianas vem 
aumentando significamente. A importância dos hormônios produzidos e liberados por esta 
glândula vem ganhando destaque por ser essencial na manutenção e maturação de vários 
orgãos e tecidos, dentre outras funções metabólicas. 
A glândula tireóide tem seu nome derivado do grego thyreós, que significa escudo, 
denominado em 1956 por Wharton. É constituída por dois lobos localizada na região 
inferior do pescoço, ficando apoiada frouxamente sobre a traquéia, ligados pelo ístmo que 
lembra o formato de borboleta (GYTON, 2013).  
Sua principal função é produzir, armazenar e liberar os hormônios tireoidianos T3 
(Triiodotironina) e T4 (Tiroxina) na corrente sanguínea, onde, os mesmos agem em todas as 
células do corpo, ajudando a controlar suas funções. A secreção da tireóide é controlada 
primariamente pelo hormônio tireo-estimulante TSH, secretado pelo lobo anterior da 
hipófise, e quando os níveis desses hormônios estão diminuídos no organismo, há uma 
queda do metabolismo basal; se os níveis dos hormônios estiverem aumentados, existirá 
excessos de secreções da glândula podendo causar elevação do metabolismo basal acima 
do normal (CAMPOS, 2005). 
O Hipotireoidismo é característico quando apresenta baixa produção de hormônios 
da glândula tireoide, onde os níveis sanguíneos dos hormônios (T3) triiodotironina e (T4) 
tiroxina encontram-se diminuídos (AGENCIA NACIONAL DE SAÚDE 
SUPLEMENTAR, 2009). As alterações na produção dos hormônios tireoidianos afetam 
praticamente todas as funções do sistema orgânico, nos quais os hormônios apresentam 
efeitos reguladores na atividade metabólica celular e quando os níveis de T3 e T4 estão 
diminuídos, todos os processos do corpo se tornam mais lentos (HOFSTETTER; 
MATTER, 2005). 
A gravidez induz mudanças estruturais e funcionais na função tireoidiana materna, 
e durante a gestação, sofre uma modificação ao longo da gestação para suportar as 
demandas gravídicas e que são reversíveis após a gestação  (SAHAY; NAGESH, 2012). A 
glândula tireóide aumenta de tamanho, devido à hiperplasia tecidual e aumento da 
vascularização, e isso, acontece devido a três fatores: altas taxas de estrogênio, 
estimuladores tireoidianos produzidos pela placenta e pela diminuição do iodo pela tireoide 
materna (SAHAY; NAGESH, 2012).   
 
Os hormônios tireoidianos deficientes são comuns na gravidez, e estão associados a 
maiores taxas de aborto, pré-eclâmpsia, morte fetal, restrição de crescimento intra-uterino, 
parto prematuro, descolamento prematuro da placenta, retardo do crescimento fetal, e 
desenvolvimento neuropsicológico deficiente dos filhos (KRASSAS; POPPE; GLINOER, 
2010). 
Segundo Nazarpour et al, (2015), devido às modificações sofridas, a glândula 
tireoide pode aumentar o seu volume em ate 10%, já nas áreas onde há uma deficiência de 
iodo, a glândula pode aumentar seu tamanho de 20 a 40%. 
O iodo é um micro nutriente essencial para o organismo e para a síntese dos 
hormônios tireoidianos (LEE, PEARCE; 2015). Tem como função a produção dos 
hormônios tireoidianos T3 e T4, que são necessários para o crescimento e desenvolvimento 
do sistema nervoso central do feto (SKEAFF, 2011). 
Segundo Roberti e Papoport (2005), o iodo é encontro em concentrações variáveis 
no ar, no solo e na água e as doenças relacionadas à deficiência de iodo dependem da área 
geográfica, dos hábitos alimentares e do grau de deficiência do próprio iodo. 
Os alimentos mais ricos em iodo são produtos derivados do mar. Nas regiões 
próximas ao litoral acumula-se iodo no solo e desta forma, as frutas e vegetais oriundos 
dessas regiões absorvem concentrações significativas de iodo. Por outro lado, nas regiões 
distantes do mar a ingesta de iodo é menor (KIMURA, 2012).  
No Brasil, a iodação do sal vem sendo realizada desde 1953 através de leis e 
decretos federais, mas estudos desenvolvidos pelo Ministério da Saúde mostraram que, em 
algumas regiões onde não há consumo de sal comercial, ainda existe deficiência do iodo 
(KIMURA, 2012). 
Segundo Lee e Pearce (2015), o aumento do consumo do iodo durante a gestação, 
se dá pelo aumento da produção dos hormônios tireoidianos e pela transferência do iodo 
para o feto aproximadamente ate à 20ª semana de gestação. As recomendações diárias do 
composto supracitado pelo Ministério da saúde do Brasil possuem, variações conforme a 






Quadro 1 – Recomendações do consumo de iodo conforme a idade e o período 
gestacional.  
 
Quantidade de iodo recomendado Idade 
50 ug/dia Primeiros 12 meses 
90 ug/dia 2 a 6 anos de idade 
120 ug/dia 7 a 12 anos de idade 
150 ug/dia Acima de 12 anos de idade 
200-300 ug/dia Gestante e lactante 
 
Fonte: Ministério da Saúde, 2014a. 
 
Entretanto, quando a deficiência de iodo está presente durante a gestação é 
necessário o aumento da ingestão de iodo (KRASSAS; POPPE; GLINOER, 2010) para 
que possam ser minimizados os riscos de desenvolver o bócio, cretinismo endêmico, 
retardo mental, problemas na infância e na gravidez (LEUNG; PEARCE; BRAVERMAN; 
2011). 
Existe variedade de métodos para controle da correção do iodo, e o método mais 
comum é a adição de quantidades de iodo no sal para consumo humano (LÁZARO, 2016). 
O incentivo do sal iodado pela Organização Mundial de Saúde tem ajudado no combate ao 
cretinismo em muitas partes do mundo e a recomendação diária para mulheres grávidas é 
de 200 a 300 ug/dia de iodo e para as não grávidas a recomendação é de 150 ug/dia de iodo 
(SKEAFF, 2011). 
No estado do Tocantins, durante o período de janeiro de 2008 a junho de 2014 
foram notificados 8.055,73 casos de transtornos tireoidianos relacionados à deficiência de 
iodo em mulheres. Destes, os municípios com maior número de casos foram: Araguaína 
com 3.152,14, seguido por Palmas com 2.308,13 e Gurupi 1.371,89 notificações (BRASIL, 
2014b). 
  Na gestação, o hipotireoidismo é uma das doenças endócrinas mais comuns e está 
associada à expressiva morbidade para a mãe e feto, podendo ser reversível ao tratamento 
(BERTOLUCI, 2011).  
As mulheres que são portadoras de hipotireoidismo e que pretenderem engravidar 
deveriam ser estimuladas a fazer o exame diagnóstico e, uma vez confirmada a disfunção, 
ser orientada e acompanhado os níveis de T3 e T4 antes da concepção. O diagnóstico é 
 
confirmado através das dosagens do TSH, T3 e T4. Quando diagnosticada a gravidez, esses 
hormônios deverão ser monitorados a partir do primeiro trimestre da gestação, revendo os 
mesmos a cada seis ou oito semanas, de modo que o tratamento consiste na reposição dos 
hormônios tireoidianos, devendo ser ajustado quando houver necessidade (SAHAY; 
NAGESH, (2012); MEDEIROS et al, 2014). 
 A realização da triagem antes e durante a gestação é essencial na busca para 
diagnosticar mulheres portadoras do hipotireoidismo, e essa temática, tem sido muito 
debatido nos últimos anos. É comprovado que existem evidências no comprometimento do 
desenvolvimento neuropsicológico, quando não tratado corretamente durante a gestação, e 
com a triagem, ocorre à detecção precocemente podendo reduzir complicações materno-
fetal (VAIDYA et al, 2012). Mas, de acordo com a literatura, existem controvérsias em 
implementar a triagem universal (CHANG et al, 2011). 
 Com o rastreamento e identificação dessas mulheres, o tratamento é fácil, tem 
baixo custo, considerado eficaz e as desvantagens relatadas pelos autores é o custo e 
ansiedade por parte da gestante (HORACEK et al, 2010).  
 
2 ASSISTÊNCIA AO PRÉ-NATAL 
  
2.1 Histórico da assistência  
 
 Segundo Barros (2002), a história do Pré-natal começa no século XIX, em que 
Thomas Bull escreveu o 1º livro dedicado ao pré-natal. Em 1892, quando na época em 
Paris iniciou-se uma das primeiras residências por Madame Becquet de Vienne, que 
abrigava gestantes sem recursos. Pinard, um médico francês, foi um dos primeiros a 
defender o exame abdominal pré-natal e induziu parto antes do termo. 
 Pinard e Madame Becquet abriram uma residência para as mulheres grávidas que 
necessitavam de ajuda, dando à luz no Hospital de Baudeloque. Haig Ferguson, em 1899, 
realizava-se o pré-natal em uma residência familiar que o mesmo abriu em Radimburgo. J. 
W. Ballantyne, em 1913, teve-se a idéia do controle do pré-natal, depois disso, foram 
abertas clínicas em regime externo para esse controle no Reino Unido (BARROS, 2002). 
  Desta forma, de acordo com o autor supracitado, observa-se que, no século XX, as 
mulheres eram raramente examinadas pelo médico durante a gravidez. Em 1915, foi aberta 
 
uma clínica municipal de pré-natal em Borought de Wodwich e, na Inglaterra, foram 
abertas seis clínicas experimentais com voluntários. 
 No que se refere ao cuidado do pré-natal, esse começou a se expandir graças a 
Ballantyne com o apoio de Janet Campbell, do Ministério da Saúde. Começaram a abrir 
clínicas obstétricas para controle do pré-natal no Reino Unido, sendo comandadas por 
médicos residentes e parteiras. A responsável pelo início do Sistema Nacional de Clínicas 
Pré-Natais foi Janet Campbell que estabeleceu o padrão de visitas e rotinas e realizou 
trabalhos estatísticos. 
 O mesmo autor, diz que em 1939, no Reino Unido, 40% das mulheres eram 
atendidas nas clínicas de pré-natal. Depois de um ano, esse número subiu para 50%. Em 
1945, quase todas as mulheres eram atendidas por estas clínicas, com exceção das que 
escondiam a gestação. Em 1948, as autoridades locais eram quem comandavam essas 
clínicas. Os médicos passaram a atender essas gestantes em consultórios, com partos 
domiciliares. Com isso, diminuiu o número de atendimentos nas clínicas municipais, fato 
acontecido no final da década de 1950. 
 Na década de 1950, em alguns países foi estabelecido o número de consultas para 
gestantes. A primeira consulta acontecia durante as 28 primeiras semanas de gestação, 
sendo uma consulta mensal; depois, uma quinzenal até 36 semanas e, por último, visitas 
semanais. Essas visitas incluíam determinar o fator Rh, o grupo sanguíneo, e a 
hemoglobina. Em todas as consultas era realizado o controle ponderal e analisada a 
presença de albumina e glicose na urina. A palpação abdominal era realizada nessas visitas 
e os exames ginecológicos eram feitos no início do pré-natal e outro no final da gestação. 
Esses exames tinham a finalidade de detectar anomalias na pelve e verificar se existia 
desproporção cefálica. Depois, foram introduzidos exames sorológicos e teste de Coombs 
indireto. (BARROS, 2002). 
No Brasil em 1960 houve a implantação das ações a assistência à mulher que incluía 
gravidez e o parto, e a partir dos anos 80, o governo brasileiro pressionado pelos 
profissionais de saúde, iniciaram mudanças relacionadas à forma de atendimento à mulher, 
que valorizavam maior participação, informação e consciência dos seus direitos, e após 
intensas discussões e reflexões sobre a assistência à mulher no pré-natal (CRUZ; 
CAMINHA; BATISTA-FILHO, 2014).  
Ainda de acordo com esses autores, em 1983 foi publicado o Programa de Assistência 
Integral à Saúde da Mulher (PAISM) marca-se uma ruptura conceitual com os princípios 
 
até então norteadores da política de saúde das mulheres e as prioridades nessa área, 
destacando a atenção pré-natal pelo seu impacto e transcendência no resultado perinatal.  
No ano de 2000, foi criado o Programa de Humanização do Pré-Natal e Nascimento 
(PHPN), com o intuito de reduzir as altas taxas de morbimortalidade materna e perinatal, 
ampliando o acesso ao pré-natal, estabelecendo critérios para qualificar as consultas pré-
natais a promover o vínculo entre a assistência ambulatorial e o parto (LEÃO; MARINHO, 
2002). 
Em reconhecimento à relevância e ao impacto do processo de nascimento, o Ministério 
da Saúde (MS) brasileiro vem, nos últimos anos, assumindo, como um de seus 
compromissos, a promoção da maternidade segura.  
 A assistência pré-natal é um dos programas criados para grupos específicos de 
gestantes na tentativa de se elevar a qualidade dos serviços prestados, visto que os 
principais fatores de risco tanto para a saúde materna, quanto do concepto, são 
identificados durante as consultas de pré-natal através do acompanhamento sistematizado 
no período gestacional (LIMA; MELO; FERREIRA, 2012). 
 Essa assistência está dividida em duas modalidades: Assistência ao pré-natal de baixo 
risco compreendido pela assistência integral à mulher, a assistência ao pré-natal deve ser 
organizada para atender às necessidades das gestantes, utilizando conhecimentos técnico-
científicos e recursos mais adequados e disponíveis, devendo acolher a mulher desde o 
início da gestação, ter uma escuta aberta, sem julgamentos e preconceitos, permitindo que 
a gestante possa falar sobre sua intimidade, fortalecendo a mesma até o parto (BRASIL, 
2012c). 
 O número de consultas preconizado pelo Ministério da Saúde, para uma boa 
assistência pré-natal, é de no mínimo seis consultas. O primeiro passo para essa assistência 
é dado através da realização da primeira consulta que deve ser feita preferencialmente 
entre seis e oito semanas ou o mais precoce possível, retornando com quinze dias para a 
verificação dos exames solicitados, podendo ser realizada na unidade básica de saúde ou 
por meio da visita domiciliar (BRASIL, 2012c). 
 E assistência ao pré-natal de alto risco, mesmo sendo a gravidez um fenômeno 
fisiológico, sua evolução se dá na maior parte dos casos sem intercorrências. Apesar disso, 
algumas gestantes podem apresentar condições que ameaçam a sua saúde e do recém-
nascido (ROBLES, 2015). 
 
Nombra (2005), diz que a caracterização de gestações como sendo de alto risco tem 
como objetivo principal orientar a atenção adicional à gestante, possibilitando a prevenção 
de eventos e desfechos indesejáveis. 
Alguns casos são solucionados no nível primário de assistência, porém, algumas 
gestantes podem necessitar de cuidados mais complexos, com equipes multidisciplinares 
constituídas por especialistas de outras áreas (BRASIL, 2001d). 
 Para estas gestantes, o número de consultas deve ser avaliado individualmente, de 
acordo com a necessidade da paciente, podendo ter acompanhamento domiciliar 
(BRANDEN, 2000). 
 
São recomendações do programa de pré-natal: realizar a 
primeira consulta o mais rápido possível; a gestante deve 
fazer, no mínimo, seis consultas de pré-natal, sendo 
preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no 
segundo trimestre e três no terceiro trimestre da gestação; 
e uma consulta no puerpério até quarenta e dois dias após 
o nascimento, tempo suficiente para detectar os prováveis 
riscos, a fim de preveni-los (BRASIL, 2012c).  
 
 Diante do exposto, essa pesquisa tem como questionamento: Verificar como está 
sendo realizada a triagem nas Gestantes com Hipotireoidismo no Centro Especializado 
Municipal e na Maternidade Pública na cidade de Palmas. 
Esse estudo tem como hipótese: As gestantes com diagnóstico de hipotireoidismo 
que são referenciadas as unidades de especialidades estão realizando o pré-natal conforme 
o protocolo estabelecido para o diagnóstico e acompanhamento. 
 Partindo do questionamento supracitado, faz-se imprescindível a abordagem do 
tema devido sua importância para a endocrinologia obstétrica, reconhecendo grupos de 
mulheres que não apresentam sintomatologia ou possuem riscos que as impossibilitam de 
manter a concepção e o desenvolvimento da gravidez, acarretando em complicações 
materno-fetal. 
Justifica-se esse estudo pela alta incidência de casos do Hipotireoidismo no Brasil e 
pela pequena produção de dados publicados referentes ao assunto no Estado. Sendo as 
regiões norte e nordeste consideradas áreas de risco na deficiência do iodo, contudo, há 
poucas informações sobre o desenvolvimento e acompanhamento do agravo no estado do 





3.1 Objetivo geral 
 
 Investigar o perfil epidemiológico do Hipotireoidismo na Gestação em uma 
Maternidade Pública e no Centro de Saúde Sexual e Reprodutiva  na cidade de Palmas. 
 
3.2 Objetivos específicos 
 
Elencar os casos de prematuridade e abortos espontâneos em mulheres com 
hipotireoidismo; 
Verificar o número de gestantes encaminhadas ao pré-natal de alto risco com 
diagnóstico de hipotireoidismo; 
Identificar os principais sinais e sintomas de hipotireoidismo na evolução clínica da 
gestante e dinâmica de acompanhamento; 





















 A metodologia tem como função primordial mostrar ao pesquisador como proceder 
formalmente e sistematicamente no seu intento científico, ajudando-o a refletir e instigar 
um novo olhar sobre o mundo: um olhar curioso, indagador e criativo. 
 
4.1  TIPO DE PESQUISA 
 
 Trata-se de pesquisa descritiva e exploratória do tipo documental, com abordagem 
quantitativa. As pesquisas descritivas têm como objetivo principal a descrição das 
características de determinada população ou fenômeno, ou mesmo o estabelecimento de 
relações entre variáveis (GIL, 2006). Já as pesquisas exploratórias caracterizam-se pela 
exploração das dimensões de interesse de alguns fenômenos e tem por objetivo 
proporcionar uma visão geral, do tipo aproximativo, acerca de determinado fato, 
desenvolve, esclarece e modifica conceitos e ideias. Esse desenho de estudo é utilizado 
para buscar informações sobre as características dos sujeitos de pesquisa, grupos, 
instituições ou situações, ou sobre a frequência da ocorrência de um fenômeno e levantar 
as opiniões, atitudes e crenças de uma população (POLIT e HUNGLER, 1995). 
 No que se refere à abordagem quantitativa, Richardson (2007) diz que é resumida 
pelo emprego da quantificação tanto nas modalidades de coleta de informações, quanto no 
tratamento destas por meio de técnicas estatísticas.  
 
4.2 LOCAL DE PESQUISA 
 
 Esta pesquisa foi realizada no Centro de Saúde Sexual e Reprodutiva (CSSR), que é 
referência no atendimento para Gestação de Alto Risco do município de Palmas e no 
Hospital e Maternidade Dona Regina que é referência no estado do Tocantins para Alto 
risco, onde as equipes estão habilitadas a prestarem assistência à mulher, em 






4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 
 
A população foi constituída por prontuários de gestantes com diagnóstico de 
hipotireoidismo, considerado gestação de alto risco, que são atendidas no Centro de 
Referência do município e na rede pública estadual. A amostra foi composta por 15 
prontuários de gestantes que foram atendidas no período de janeiro a julho de 2015, e a 
coleta dos dados foi realizada no período de agosto a setembro de 2015. O critério de 
escolha foi o cadastro da paciente na unidade de saúde, mulheres com histórico de 
abortamento e prematuridade e foram excluídos os prontuários em que as gestantes não 
apresentavam disfunções tireoidianas, as instituições não possuem prontuários eletrônicos 
e os acessos às informações se deram no momento da presença de funcionários e médicos 
do ambulatório de especialidade com autorização institucional.  
Justificativa da amostra: O estado do Tocantins já foi considerado uma área endêmica 
relacionado à falta de iodo. Contudo, há poucos dados e informações sobre a incidência do 
tema abordado.  
 
4.4 INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS  
 
O instrumento para coleta dos dados foi utilizado um questionário estruturado 
fechado (APÊNDICE A), adaptado para esta pesquisa a partir das diretrizes da American 
Thyroid Association (ATA) e Endocrine Society (ES) para o tratamento das doenças da 
tireoide, que foram publicados em 2011 e 2012 (VAIDYA, 2012). A coleta foi baseada em 
prontuários das gestantes atendidas nos centros de referências para Gestação de Alto Risco 
do município de Palmas e no Hospital e Maternidade Dona Regina que é referência no 
Estado. O questionário foi composto por questões objetivas que permitam atender os 
objetivos propostos.  
 
4.5 ANÁLISES DOS DADOS 
 
 Para análise dos dados, foi utilizada uma abordagem quantitativa, cuja 
demonstração estatística foi apresentada através de gráficos. Para o cálculo da idade das 
pacientes utilizou-se a mediana. 
 
 Segundo Lakatos e Marconi (2006), tabela é um método estatístico e sistemático, 
que apresenta os dados em colunas ou fileiras, obedecendo à classificação dos objetos ou 
materiais da pesquisa. Já os gráficos são figuras que servem para a representação dos 
dados. 
 
4.6 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 
 
A pesquisa foi realizada levando em consideração os aspectos éticos em pesquisa 
envolvendo seres humanos, preconizado pela Resolução Nº 466/2012 do Conselho 
Nacional de Saúde (CNS) (BRASIL, 2012e). O estudo tem um Termo de Compromisso 
para Utilização de Dados e Prontuários. Por se tratar de uma pesquisa documental, o estudo 
não conterá o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), entretanto, foi enviado 
um ofício à direção das instituições envolvidas, solicitando autorização para utilização de 
informações contidas nos prontuários, por serem os responsáveis pela guarda desses 
documentos, fiel depositário. O trabalho iniciou-se após aprovação do Comitê de Ética em 



















5 RESULTADOS E DISCUSSÕES 
 
Neste capítulo, serão abordados os resultados e discussão da coleta de dados que foi 
realizada de acordo com os objetivos propostos inicialmente neste estudo. Foram utilizados 
recursos gráficos e figuras para contemplar a análise do material de cunho quantitativo. 
O presente estudo foi realizado para avaliar condutas durante o pré-natal 
relacionadas ao diagnóstico, tratamento e acompanhamento das gestantes portadoras do 
hipotireoidismo.  
Foram analisados um total de 15 prontuários de mulheres portadoras do 
hipotireoidismo que foram encaminhas para o HMDR e CSSR. Todos os prontuários 
investigados atestavam que as gestantes eram portadoras do hipotireoidismo e que foram 
encaminhadas das Unidades Básicas de Saúde para as unidades de referência de Alto 
Risco, municipal e estadual. Em apenas um prontuário não foi informado o registro de 
histórico pessoal de desordens tireoidianas, mas que, no entanto, foi constatado pelos 
exames laboratoriais que apresentou. 
Para a caracterização da amostra, foram utilizadas as seguintes variáveis: idade 
materna, idade gestacional, números de gestações, história pessoal de desordens 
tireoidianas, história familiar, historia de abortos, casos de prematuridade, casos de 
infertilidade, historia de bócio/nódulo, histórico de tireoidectomia, reposição hormonal e 
repetições de exames durante o pré-natal. 














Gráfico 1: Faixa etária das gestantes com Hipotireoidismo.  
 
 
Fonte: HMDR e CSSR, Palmas - TO. 
  
A faixa etária das gestantes atendidas nos centros onde realizou-se a coleta dos 
dados. Observa-se que no HMDR a idade das gestantes variou de 20 a 25 anos mediana de 
23; Já o CSSR, a idade variou de 20 a 45 anos mediana de 31; sendo quatro com idade 
entre 31 a 35 mediana de 31,5; três de 41 a 45 anos mediana de 42; e duas de 20 a 25 anos 
mediana de 24,5; e de 26 a 30 anos mediana de 28,5. 
 A idade materna tem sido considerado uma condição de risco para a gestação 
quando precoce ou tardia, trazendo possíveis complicações para a saúde materna e fetal, 
com isso, é indispensável uma atenção especial durante o pré-natal.  
 Quando a gestação é em mulheres jovens, muitas iniciam o pré-natal tardio, 
podendo desonvolver desordens hipertensivas, baixo peso, prematuridade e complicações 
no parto (SANTANA et al, 2010).  A gestação tardia, é a que apresentam maior incidência 
de desordem hipertensiva, diabetes gestacional, e as complicações existentes podem ser 
desencadeadas devido ao declínio progressivo das funções hormonais da mulher; as 
ocorrências de partos cesarianos também aumentam nessa faixa etária, diminuindo assim, a 
frequência de partos normais; o risco de mortalidade materna é proporcional à elevação da 
idade (GONÇALVES; MONTEIRO, 2012).  
Lembrando que a idade não é impecílio para a gestação, porém, depende de alguns 
fatores para que seja saudável como a qualidade de vida e a qualidade obstétrica no pré-
natal e parto. 
 
 
Gráfico 2: Idade gestacional que iniciou o rastreio. 
 
 
Fonte: HMDR e CSSR, Palmas - TO. 
 
O gráfico 2 mostra a Idade gestacional que iniciou o rastreio. Observa-se que no 
HMDR, a variação ocorreu de 11 a 15 semanas em três gestantes e 16 a 20 semanas, para 
um; o CSSR teve variação de 11 a 15 semanas, de 16 a 20 semanas, de 21 a 25 semanas e 
de 31 a 35 semanas com dois registros em cada, seguido de 01 a 05, de 06 a 10, com uma 
em cada semana; em um prontuário não foi encontrado a idade gestacional que iniciou o 
rastreio.  
 O pré-natal é um fator de prevenção a todas as gestantes, com a finalidade de 
identificar e prevenir complicações nesse período. O mais cedo possivel, deve-se iniciar o 
pré-natal antes do primeiro trimestre para que possam fazer todas as consultas 
preconizadas pela assistência básica do pré-natal  que não deve ser inferior a seis consultas 
(BRASIL, 2012c). 
O início tardio do pré-natal pode interferir na assistência deficiente, fazendo com 
que não haja investigação de alguma disfunção que a gestante possa ser portadora, como a 
disfunção tireoidiana que é de grande importância a sua identificação no primeiro 
trimestre. 
Sabe-se que os hormônios da tireóide são essenciais para o desenvolvimento do feto 
no primeiro trimestre da gestação, e é a principal fonte de fornecimento hormonal durante 
esse período, sendo responsáveis pela mielinização normal, regula a migração de células 
no córtex, cerebelo e hipocampo e regulando também a diferenciação de neurônios 
 
(ANDERSEN et al, 2013). Na segunda metade da gestação, os hormônios também 
participam no desenvolvimento do cérebro do feto (BERNAL, 2005). Estudos mostram 
que até a 18ª - 20ª semana da gestação, a tireóide do feto não está funcionando (SAHAY; 
NAGESH, 2012), com isso, depende exclusivamente dos hormônios tireoidianos maternos 
que atravessam a placenta para o seu desenvolvimento neurológico (CHANG et al, 2011).   
Quanto mais precoce for à identificação das desordens tireoidianas, mais rápido 
será o acompanhamento e tratamento, prevenindo assim complicações maternas e fetais 
como abortos, pré-eclâmpsia, prematuridade, dentre outras (RAJESH et al, 2015). 
 
Gráfico 3: Números de gestações anteriores. 
 
Fonte: HMDR e CSSR, Palmas - TO. 
 
O gráfico 3 demonstra o número de gestações anteriores. Observou-se que no 
HMDR, duas pacientes, tinham histórico de uma gestação e duas não tiveram gestação 
anterior; no CSSR, quatro pacientes, apresentavam três gestações anteriores, três pacientes, 
possuíam histórico de duas gestações, três pacientes, não teve gestações anteriores e de 
uma paciente, não foi encontrada a informação no prontuário. 
Toda gestação traz risco para a mãe e o feto, com isso, existem diversos fatores 
durante a gestação que podemos intensificar os cuidados necessários para cada mulher 
como a história reprodutiva anterior e as doenças obstétricas na gravidez atual; sabendo 
que a gestação pode evoluir sem intercorrências na sua grande maioria, e outras por 
apresentarem algum agravo, podem desencadear intercorrências (BRASIL, 2010f).  
 
O número de gestações múltiplas está relacionado à  complicações quando 
comparadas as primigestas, isso porque, as gestações múltiplas geram modificações no 
organismo que podem desencadear complicações como partos prematuros, pré-eclâmpsia, 
deslocamento prematuro da placenta. Havendo também, outros fatores que previne riscos 
nas próximas gestações, servindo para avaliar antecedentes pessoais e doenças anteriores 
(SOARES; SCHOR; TAVARES, 2008). 
Os resultados encontrados sobre a variável local de residência, dos quinze 
prontuários, em três destes (20%) foi encontrado o registro que as gestantes residiam na 
zona urbana; e em doze (80%) não foi encontrado essa informação. 
 O pré-natal tem a finalidade de promover e rastrear situações de risco tanto materna 
como fetal e com a implantação do Programa Nacional de Humanização do Pré-Natal, que 
visa à melhoria da cobertura e da qualidade da assistência ao pré-natal tem demonstrado 
uma melhoria na cobertura, porém, dependendo do local, essa assistência não é oferecida 
com qualidade ou muitas vezes não há a realização do pré-natal segundo (ROSA; 
SILVEIRA; COSTA, 2014). 
Titaley et al, (2010), relatam que a não realização do pré-natal deve-se a vários 
fatores, onde, o acesso aos serviços de saúde é um fator preponderante uma vez que o local 
de residência distante do serviço e o custo para o deslocamento tem deixado muita gestante 
sem realizar o pré-natal, o que acarretará em não controle de efeitos adversos para a 
gestante e o feto.  
 Para a variável história pessoal, dos quinze prontuários investigados, quatorze 
(73%) tinha história pessoal de distúrbios tireoidianos e em um (7%) prontuário, não foi 
informado. 
A história pessoal de doenças tireoidianas é importante para avaliar mulheres com 
diagnostico de hipotireoidismo ou com história familiar, devendo ter na abordagem clínica 
a oportunidade para avaliação de sintomas e provas de exames de sangue e imagem. Nesta 
abordagem, estão inclusas gestantes que tiveram história familiar de tireoidectomia ou 
história pessoal de doenças tireoidianas ou outra desordem auto-inume devem ser 
avaliados e sugestivos de hipotireoisimo (BEITUNE et al, 2008).  
 Na variável história familiar, dos quinze prontuários investigados, em um (7%) a 
gestante tinha esse histórico, em um (7%) afirmava que a gestante não tinha historia 
familiar e em treze destes (86%) não encontramos esse registro. 
 
A definição de história familiar refere-se à pacientes com dois ou mais parentes de 
primeiro grau portadores de doenças da tireóide (BRASIL, 2014b), orienta atenção ao 
controle da função tireoidiana antes, durante e depois da gestação (MARQUES, 2015). 
Toda mulher que apresentar sintomas de hipotireoidismo, história de doença 
tireoidiana, história de tireoidite pós-parto, cirurgia tireoidiana prévia, história familiar de 
doença tireoidiana, bócio (aumento da glândula), diabetes tipo 1 ou outras doenças 
autoimunes, aborto prévio ou história de parto prematuro, deve ter sua função tireoidiana 
avaliada (CARVALHO; PEREZ; WARD, 2013).  
As causas para formação de nódulos na tireóide não estão totalmente elucidadas, 
sabendo-se que as doenças da tireóide possuem predisposição genética que favorecem ao 
aparecimento dos nódulos (COSTA, 2016). 
Para a variável casos de aborto, dos quinze prontuários, em cinco destes (33%) 
houve registros de casos de abortamentos, em seis (40%) afirmava que a gestante não teve 
casos de abortos, e em quatro (27%) não foi encontrado essa informação.  
O aborto é caracterizado quando há perda do embrião ate a 20ª semana de gestação 
ocorrendo de 10 a 15% antes da 8ª semana e 3% entre a 8-28semanas (LATA et al, 2013), 
e a maioria dos abortos em mulheres portadoras do hipotireoidismo, acontece antes da 
investigação clínica (LOVEGREEN; SCHUST, 2013). É uma das complicações mais 
comuns durante a gestação, quando não é investigado as disfunções tireoidianas, e quando 
há evidencias das desordens, é necessário a triagem principalmente em mulheres com 
histórico de abortos espontâneos para que tenham uma suplementação hormonal adequada 
(LOVEGREEN; SCHUST, 2013).   
Estudos determinam que a prevalência de doença autoimune da tiróide tem relação 
com o risco de aborto; mulheres com anticorpo positivo apresentaram maior histórico de 
abortamento quando comparadas a mulheres com anticorpos negativos; e apresentavam 
concentração do TSH elevado e a tiroxina livre T4 em concentrações menores 
(BAGIS; GOKCEL; SAYGILI, 2001).     
 Quando observado os casos de prematuridade, em oito prontuários (53%) a gestante 
não teve casos de prematuridade e em sete (47%), não continha essa informação. 
O hipotireoidismo quando não identificado ou tratado durante a gestação, implica 
em consequências graves tanto para a mãe e o feto, como o parto prematuro (MACIEL; 
MAGALHÃES, 2008). 
 
O parto prematuro é definido como a ocorrência do nascimento antes do termo, 
conhecido como parto pré-termo, cuja gestação termina entre a 20ª e a 37ª semanas 
(ALMEIDA et al, 2012).  
A principal forma de intervir e prevenir esse agravo, está relacionado ao 
conhecimento e ao monitoramento de fatores de riscos, bem como as condições de 
nascimento, saúde da mãe e a assistência prestada durante o período gestacional (RAMOS; 
CUMAN, 2009). 
Na variável tratamento para infertilidade, em apenas um prontuário (7%) a gestante 
tinha relatos de infertilidade, e em seis (40%) afirmava que a gestante não apresentou casos 
de abortamentos e em oito (53%) não foi encontrado essa informação.  
A infertilidade consiste na incapacidade de concepção após um ano ou mais de 
relações sexuais sem contracepção; com isso, inicia o processo de investigação das 
possíveis causas da infertilidade (BRASIL, 2010f). 
Segundo Cho (2015), o hipotireoidismo está associado às alterações da função 
ovariana, com ciclo menstrual irregular e a infertilidade. E comumente, o tratamento 
hormonal corrige estes problemas, por vezes, os sintomas das disfunções tireoidianos 
podem permanecer assintomáticos, ou mesmo não diagnosticadas. Ainda segundo o autor 
supracitado, o TSH e anticorpos anti-tireoidianos devem ser dosados em mulheres que 
apresentam casos de abortos e infertilidade.  
Segundo (LATA et al, 2013), mulheres portadoras de hipotireoidismo tem risco 
aumentado para infertilidade, e mesmo concebendo, tem o risco de abortamento.  
Na variável bócio/nódulo, houve dois prontuários (13%) com este registro, e em 
dois (13%) a gestante não tinha esse histórico e em onze destes (73%) não foi encontrado 
essa informação. 
O bócio é caracterizado quando há uma deficiência do iodo no organismo, 
ocorrendo aumento do volume da glândula tireóide responsável pela síntese dos hormônios 
tireoidianos (LIMBERT et al, 2012). Os distúrbios por deficiência de iodo ocorrem em 
várias regiões do mundo (ROBERTI; PAPOPORT, 2005), podem causar cretinismo em 
crianças, surdez, anomalias congênitas, bem como a manifestação clínica mais comum, o 
próprio bócio (SKEAFF, 2011).  
O mineral é encontrado em abundancia em alimentos de origem marinha (ostras, 
moluscos, mariscos e peixes de água salgada); leite e ovos também são fontes de iodo, 
desde que oriundos de animais que tenham pastado em solos ricos em iodo ou que foram 
 
alimentados com rações que continham o nutriente; vegetais oriundos de solos ricos em 
iodo também são boas fontes do composto (KIMURA, 2012). 
Quando a deficiência de iodo está presente durante a gestação, a tireóide materna 
sofre modificações, com isso, é necessário o aumento da ingestão de iodo durante a 
gestação (LAZARÓ, 2016).  Ainda de acordo com o autor, existe uma variedade de 
métodos para controle da correção do iodo, e o método mais comum é a adição de 
quantidades de iodo no sal para consumo humano. 
O incentivo do sal iodado pela Organização Mundial de Saúde tem ajudado no 
combate ao cretinismo em muitas partes do mundo. Os distúrbios decorrentes da 
deficiência do iodo afetam 740 milhões de pessoas e 30% do restante da população 
mundial corre o risco de apresentar esta deficiência (SKEAFF, 2011). 
A literatura observou alta prevalência de bócio nas regiões norte e nordeste, que 
além de distantes do mar, têm maior dificuldade tanto econômica quando territorial, de ter 
acesso a sal de qualidade e onde se registram casos de consumo do produto destinado à 
ração animal (AMARAL-MELO et al, 2015). 
No estado do Tocantins em 2003, as equipes da Vigilância Sanitária Estadual, 
Municipal e Lacen criaram um guia que tinha a finalidade de pesquisar sobre a deficiência 
de iodo e como consequência o aumento de notificações do bócio endêmico. A população 
deste estudo foram os Agentes Comunitários de Saúde do Estado. Durante a coleta dos 
dados, foi identificado pelos pesquisadores que durante a preparação dos alimentos, os 
Agentes de Saúde, faziam uso do tempero completo. Ainda de acordo com a pesquisa, após 
as análises laboratoriais, foi verificado que o sal, que faz parte da formulação do tempero 
completo, não continha iodo na sua fórmula. O projeto orientava quanto às intervenções 
para minimizar o número de notificações e os casos relacionados à deficiência de iodo, 
porém, foram identificados alguns pontos críticos na gestão e as intervenções não foram 
implementadas (OPAS/OMS, 2009).   
 Quando investigado a ocorrência de cirurgia anterior, em três prontuários (20%) a 
gestante não passou por tireoidectomia e em doze (80%), não foi encontrado esse 
informação.  
A cirurgia para retirada da glândula tireóide pode ser parcial ou total e o que vai 
decidir o tipo de cirurgia, são os sintomas e fatores apresentados pelo paciente. O 
hipotireoidismo pode ser causado após uma tireoidectomia total, e as principais indicações 
da cirurgia é quando há suspeita de malignidade (quando na punção aspirativa por agulha 
 
fina PAAF, deixar dúvida); compressão cervical com desvio de traquéia (quando há um 
aumento da glândula que causam dificuldades para engolir ou respirar) e hipertireoidismo 
refratário ao tratamento (quando o tratamento não esta sendo eficiente para controlar o 
hipertireoidismo) (CAPUZZO, 2016). 
Em gestantes que apresentam suspeita de malignidade e tem indicação de cirurgia 
para retirada da glândula tireoide, essa, só é indicada se houver crescimento significativo 
do tumor ou se estiver em estado avançado da doença; nesse caso, a indicação é realizar a 
cirurgia no segundo trimestre da gestação, pois estudos indicam que no primeiro trimestre 
aumenta o risco de abortamento e no terceiro trimestre aumenta o risco para parto 
prematuro (ROSÁRIO et al; 2013).  
Com a realização da tireoidectomia total, há necessidade de repor os hormônios que 
a glândula produzia para manutenção das funções vitais (MEDEIROS et al, 2013). 
 Para a variável reposição hormonal, foi encontrado esse registro em quatro 
prontuários (27%) das gestantes que tiveram reposição durante o pré-natal, e em um (7%) 
não houve essa reposição e em dez (66%), não foi encontrado essa informação.  
Segundo Chang  et al (2011), estudos mostram que mulheres com hipotireoidismo 
não tratado durante a gestação, têm suas crianças apresentando aumento na deficiência 
intelectual em comparação às gestantes que fazem controle cuidadoso com reposição 
hormonal, têm desenvolvido uma gravidez tranquila, e as crianças tem apresentado um 
bom desenvolvimento. Estudos comprovam que crianças que nascem de mães portadoras 
do hipotireoidismo têm maiores riscos de apresentarem deficiência do Quociente de 
Inteligência (QI); as nascidas de mães não tratadas apresentaram QI abaixo da média de 
crianças nascidas de mães que tiveram suplementação adequada. Sabendo que o risco, 
aplica-se também as mulheres que fazem uso de suplementação e que esteja abaixo do 
ideal (SAHAY; NAGESH, 2012).  
Quanto ao tratamento, a levotiroxina é a droga de escolha para hipotireoidismo na 
gestação, e devido às modificações fisiológicas é preciso aumentar a dose diária do 
hormônio tireoidiano que varia em média de 30 – 50% a mais da dose habitual (SAHAY; 
NAGESH, 2012). Devendo manter os níveis de TSH dentro do normal, no terceiro 
trimestre e T4 Livre dentro do limite de normalidade e com acompanhamento a cada 4 a 6 
semanas para que possa ser feito ajuste da dose quando necessário (STAGNARO-GREEN 
et al, 2011).  
 
Após o parto, as mulheres deverão diminuir a dosagem do hormônio que foi 
aumentando durante a gestação ate a 4ª semana pós-parto, voltando para a dose que tomava 
no período pré- gestacional; as que iniciaram as doses dos hormônios na gravidez irão 
necessitar da metade da dose que tomava antes do parto; as gestantes com hipotireoidismo 
sub-clínico, poderá interromper a medicação após o parto, sendo avaliada após seis 
semanas e decidir se vai continuar o tratamento hormonal ou não 
(RAMPRASAD; BHATTACHARYYA; BHATTACHARYYA, 2012). Os testes da 
função tireoidiano, deverão permanecer por pelo menos 6 meses após o parto para 
determinar se o hipotireoidismo foi gestacional ou permanente (SAHAY; NAGESH, 
2012). 
 Quando observado os exames repetidos, em onze prontuários (73%) houve a 
repetição dos exames laboratoriais, e em quatro (27%) não foi encontrado essa informação.  
Os hormônios tireoidianos exercem papel fundamental na concepção e perdura por 
toda a gravidez, sendo elemento essencial para o desenvolvimento da criança; com isso, há 
necessidade em iniciar a terapia assim que o diagnóstico do hipotireoidismo for 
estabelecido, e em mulheres que fazem uso da terapia com a levotiroxina antes da 
gravidez, exige aumento da dose durante a gravidez (LÍMANOVÁ, 2015). 
Ainda segundo Límanová (2015), o hipotireoidismo é uma condição bastante 
prevalente e por vezes assintomática, mas é de fácil diagnostico, têm tratamento eficaz e 
seguro; a dosagem dos hormônios TSH e dos anticorpos anti-TPO devem ser realizada no 
início, durante o primeiro trimestre, sabendo que a suplementação adequada do hormônio 
durante a gravidez é importante e se for possível, deverá ser iniciada antes da concepção. 
Para mulheres que são portadoras do hipotireoidismo e que estão planejando 
engravidar, deverá ajustar a dose da levotiroxina assim que a gravidez for confirmada e os 
exames mais utilizados no acompanhamento das gestantes são TSH e T4 livre o objetivo do 
tratamento é atingir o nível de TSH para cada trimestre de gestação (VILLAGELIN et al, 
2015). 
Existem consensos que deveriam ser incorporados à assistência, favorecem a 
triagem universal que poderia ajudar no diagnóstico e tratamento adequado das disfunções 
tireoidianas durante a gravidez o que minimizariam as complicações maternas e fetais 
(SHARMEEN et al, 2014). 
 
  A Associação Americana de Endocrinologistas Clínicos (AACE) recomendam que 
a triagem da função tireoidiana ocorra antes da gravidez para todas as mulheres que 
desejam engravidar ou durante o primeiro trimestre (PETAK et al, 2002). 
 A Sociedade Americana de Endocrinologia recomenda a busca ativa em mulheres 
grávidas ou as que desejam engravidar, com história familiar de doenças da tireoide ou 
pessoal, doenças auto-imune, sinais clínicos sugestivos de distúrbios da tireoide, casos de 
abortos recorrentes ou infertilidade (ABALOVICH et al, 2007). 
 O Colégio Americano de Obstetrícia e Ginecologia (ACOG), recomenda apenas 
testes de tireóide em gestantes classificados como alto risco, que apresentem 
sintomatologia ou tenha uma história pessoal de doenças da tireóide ou outras doenças 
autoimunes (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRIES AND GYNECOLOGY, 2002). 
 No Brasil não há consenso sobre a abordagem diagnostica; alguns autores 
sugeriram que a gestante só deve fazer a triagem dos hormônios tireoidianos quando 





















6  CONCLUSÃO 
 
Diante do exposto o presente estudo demonstrou como é realizado o pré-natal as 
gestantes com diagnóstico de disfunção tireoidiana no HMDR e no CSSR no período 
estudado. 
No serviço de referencia existe o tratamento especializado conforme preconizado 
pelo ministério da saúde do Brasil disponível as gestantes, mas algumas observações são 
pertinentes aos resultados acima apresentados, elencados a seguir.  
A pesquisa realizada demonstrou a existência de intervenções clínicas, como a 
anamnese nas consultas e solicitação de exames laboratoriais, para o diagnóstico de 
hipotireoidismo na gestação o que corrobora em parte com a hipótese apresentada para o 
estudo, entretanto há falta de informação sobre a continuidade do tratamento e prognostico. 
Observou-se que as pacientes são encaminhadas das Unidades Básicas de Saúde, porém 
não há um registro da origem dessa paciente; encontramos prontuários em que a gestante, 
realizou apenas uma consulta e não houve um retorno para as próximas consultas; não há o 
registro se a paciente abandonou o serviço ou foi encaminhada para a unidade de origem; 
entre outras variáveis em que o número encontrado de “não informado” fica em destaque 
quando comparados com as variáveis que identificam a disfunção; é de suma importância 
que esses cuidados estejam devidamente registrados pelos profissionais de saúde, fazendo 
com que os desfechos sejam compreendidos e favoráveis à saúde da mulher. 
Entretanto, é necessário voltar o olhar para a qualidade da assistência e ou 
orientações prestadas às gestantes, devido à ausência freqüente de registros de observações 
diretamente ligada ao diagnóstico não referendado no prontuário, essa ausência de 
informações trazidas pelos prontuários depõe negativamente contra o serviço, que por 
vezes até as realiza, mas não há registros com uma freqüência alta para um número tão 
pequeno de amostra ou de atendimentos realizados. 
E que possam estabelecer diagnósticos compatíveis, tratamentos e acompanhamentos 
adequados às mulheres que pretendem engravidar e às já gestantes, durante as consultas de 
pré-natal, promovendo melhora na qualidade de vida dessas mulheres e de seus conceptos, 





7  CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
O propósito deste trabalho foi conhecer e apresentar o acompanhamento do pré-
natal realizado a gestantes encaminhadas às unidades de alto risco.  
No entanto, melhorias e adequações são necessárias à assistência prestada durante 
o pré-natal nas unidades estudadas; alguns dados da anamnese não estavam preenchidos 
em todos os prontuários, e essa falta de informações clínicas, dificulta o trabalho dos 
pesquisadores em apontar melhorias mais efetiva e ou quantificar dados importantes.  
 O esperado é que este estudo possa contribuir com os serviços gestores e executores 
da assistência à saúde, no sentido de aumentarem os cuidados de que necessita essa 
patologia antes e durante a gestação e que passem a implementar esses exames 
laboratoriais na rotina do pré-natal, considerados de baixo e alto risco, e quando 
implementados, treinar as equipes da atenção primária e secundária com a finalidade de 
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APÊNDICE A - Instrumento para levantamento de dados 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO TOCANTINS 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE 
MESTRADO PROFISSIONAL EM CIÊNCIAS DA SAÚDE 
 




Pesquisadora: Fabiana Pires Rodrigues de Almeida 
Orientadora: Gessi Carvalho de Araújo Santos 
 
Dados Gerais 
Data do Atendimento______________________   
Local_____________________________    
1. Idade: ______ anos 
2. Local de residência (  ) Urbana (  ) Rural  (  ) Não Informado 
 
Dados da Pesquisa 
3. Idade gestacional que iniciou o rastreio_________________  (  ) Não Informado 
4. Número de gestações anteriores _________________ (  ) Não Informado 
5. História pessoal de distúrbio tireoidianos (   ) Sim   (   ) Não  (  ) Não Informado 
6. História familiar de distúrbio tireoidianos (   ) Sim   (   ) Não  (  ) Não Informado 
7. História de abortamento (  ) Sim   (   ) Não  (  ) Não Informado 
8. História de partos prematuros (  ) Sim   (   ) Não  (  ) Não Informado 
9. História de tratamento de infertilidade (  ) Sim   (   ) Não  (  ) Não Informado 
10. História de bócio/nódulo (  ) Sim   (   ) Não  (  ) Não Informado 
11. Cirurgia anterior da tireoide (  ) Sim   (   ) Não   (  ) Não Informado 




13. As dosagens dos hormônios tireoidianos foram repetidas mais de uma vez durante a 
gestação 





































































Anexo II – Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
